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Eficacia de craniectomía descompresiva en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico. Revisión sistemática. 

Jennifer Alejandra Tacuri Arcentales, Larry Miguel Torres Criollo 

Universidad Católica de Cuenca, jennifer.tacuri@est.ucacue.edu.ec 

RESUMEN 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es una de las principales causas de mortalidad y 

discapacidad a nivel mundial. Esta revisión evalúa la eficacia de la craniectomía 

descompresiva en pacientes con TCE, dada su alta prevalencia, carga individual y social. 

Se llevó a cabo una revisión sistemática empleando la metodología PRISMA, con 

criterios de inclusión bien definidos. Se aplicó la herramienta PICO para desarrollar la 

pregunta de investigación y se realizaron búsquedas en diversas bases de datos 

electrónicas. Los resultados indican que la craniectomía descompresiva puede reducir la 

mortalidad en hasta un 30% en comparación con el tratamiento médico estándar. Además, 

se ha observado una eficacia del 22% en términos de recuperación significativa dentro de 

un período de 6 a 18 meses. No obstante, las complicaciones asociadas, como el estado 

vegetativo y la discapacidad moderada a severa, presentan una media de 

aproximadamente 35%. Los estudios DECRA y RESCUEicp muestran una media de 

sobrevida del 25%, mientras que nuestro estudio reporta un 20% de sobrevida, sugiriendo 

una similitud en el pronóstico general favorable. Sin embargo, las complicaciones y el 

estado vegetativo se presentan en un porcentaje más alto, del 30%, en comparación con 

otros estudios. Finalmente, los datos sobre la calidad de vida muestran que, la 

craniectomía descompresiva puede mejorar la supervivencia. Sin embargo, la calidad de 

vida después de la intervención también depende de otros factores, como el cuidado 

postoperatorio y la rehabilitación, que son fundamentales para lograr una recuperación 

adecuada. 

Palabras clave: traumatismo craneoencefálico, craniectomía descompresiva, eficacia, 

factores pronósticos 
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Efficacy of Decompressive Craniectomy in Patients with Traumatic Brain Injury. 

A Systematic Review. 

ABSTRACT 

Traumatic brain injury (TBI) is one of the leading causes of mortality and disability 

worldwide. This review evaluates the efficacy of decompressive craniectomy in TBI 

patients, given its high prevalence and individual and social burden. A systematic review 

was conducted using the PRISMA methodology with well-defined inclusion criteria. The 

PICO tool was used to develop the research question, and searches were conducted in 

several electronic databases. Results indicate that decompressive craniectomy can reduce 

mortality by up to 30% compared to standard medical treatment. A 22% efficacy rate in 

significant recovery from 6 to 18 months was also observed. However, associated 

complications, such as a vegetative state and moderate to severe disability, have an 

average rate of approximately 35%. The Decompressive Craniectomy (DECRA) and 

Randomised Evaluation of Surgery with Craniectomy for Uncontrollable Elevation of 

Intracranial Pressure (RESCUEicp) studies indicate an average survival rate of 25%, this 

study reports a 20% survival rate, suggesting a similar favorable overall prognosis. 

Nevertheless, complications and vegetative states occur at a higher rate of 30% compared 

to other studies. Finally, data on quality of life reveal that decompressive craniectomy can 

improve survival; however, quality of life after the intervention also depends on different 

factors, such as postoperative care and rehabilitation, which are essential for achieving 

adequate recovery. 

Keywords: traumatic brain injury, decompressive craniectomy, efficacy, prognostic 

factors 



VIII 

 

ÍNDICE 

CONTENIDO 

DEDICATORIA ............................................................................................................... 1 

AGRADECIMIENTO ...................................................................................................... 2 

RESUMEN ....................................................................................................................... 3 

ABSTRACT ...................................................................................................................... 4 

ÍNDICE ............................................................................................................................ 5 

CAPITULO I .................................................................................................................... 7 

1. INTRODUCCIÓN ......................................................................................................... 7 

CAPITULO II .................................................................................................................. 8 

2. OBJETIVOS .................................................................................................................. 8 

Objetivo general .............................................................................................................................. 8 

Objetivos específicos ....................................................................................................................... 8 

CAPITULO III ................................................................................................................. 9 

3. METODOLOGÍA ............................................................................................................... 9 

3.1. Criterios de elegibilidad ..................................................................................................... 9 

3.2. Proceso de selección ........................................................................................................ 10 

3.3. Estrategias de búsqueda ................................................................................................... 10 

3.4. Proceso de selección de los estudios................................................................................. 11 

3.5. Proceso de extracción de los datos ................................................................................... 11 

3.6. Evaluación del riesgo de sesgos de los estudios individuales ............................................ 13 

3.7. Evaluación del Sesgo en la Publicación ............................................................................ 14 

3.8. Evaluación de la certeza de la evidencia ........................................................................... 15 

CAPITULO IV ............................................................................................................... 16 

4. RESULTADOS ............................................................................................................ 16 

4.1. ESTUDIO BIBLIOMÉTRICO ..................................................................................... 17 

4.1.1. Evidencia de la eficacia de craniectomía descompresiva según la base de datos.................... 17 

4.1.2. Evidencia de la base datos de la eficacia de craniectomía descompresiva según idioma ........ 17 

4.1.3. Evidencia de la base datos de la eficacia de craniectomía descompresiva en trauma 

craneoencefálico según el tipo de estudio. ...................................................................................... 18 

4.2. Comparación de la eficacia y mortalidad entre craniectomía descompresiva en 

pacientes con trauma craneoencefálico y terapia médica estándar .................................. 18 

4.3 Impacto de la craniectomía descompresiva en la sobrevida y pronostico ................... 20 

CAPITULO V ................................................................................................................. 21 

5. LIMITACIONES ......................................................................................................... 21 

CAPITULO VI ............................................................................................................... 21 

6. FINANCIAMIENTO ................................................................................................... 21 

CAPITULO VII .............................................................................................................. 22 



IX 

 

7. DISCUSIÒN ................................................................................................................. 22 

7.1. Eficacia y mortalidad de craniectomía descompresiva en contraste con el manejo medico 

convencional.................................................................................................................................. 22 

7.2. Sobrevida y complicaciones postoperatorias en pacientes con traumatismo craneoencefálico 

sometidos a craniectomía descompresiva. ...................................................................................... 24 

7.3. Supervivencia y funcionalidad tras craniectomía descompresiva en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico. ....................................................................................................... 25 

CAPITULO VIII ............................................................................................................ 26 

8. CONCLUSIONES ....................................................................................................... 26 

CAPITULO IX ............................................................................................................... 28 

9. Algoritmo tratamiento quirúrgico de craniectomía descompresiva en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico ............................................................................................. 28 

CAPITULO X ................................................................................................................. 31 

10. BIBLIOGRAFIA ..................................................................................................... 31 

CAPITULO XI ............................................................................................................... 36 

11. ANEXOS .................................................................................................................. 36 

 

INDICE DE TABLAS 

Tabla 1. Preguntas de investigación .................................................................................. 9 

Tabla 2. Estrategia de búsqueda ...................................................................................... 10 

Tabla 3. Base de datos inicial creada en Excel ............................................................... 11 

Tabla 4. Resumen del riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revisión sobre cada 

elemento de riesgo de sesgo para cada estudio incluido. ................................................ 13 

Tabla 5. Gráfico de riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revisión sobre cada 

elemento de riesgo de sesgo presentado como porcentajes en todos los estudios incluidos. 

. ....................................................................................................................................... 13 

Tabla 6. Eficacia de CD en pacientes con TCE\\ ............................................................ 19 

Tabla 7. Secuelas, mortalidad y discapacidad de CD en TCE ........................................ 20 

INDICE DE GRAFICOS 

Gráfico 1. Funnel plot de comparación: Eficacia de craniectomía descompresiva en 

pacientes con traumatismo craneoencefálico, outcome: 1.1 Mortalidad ........................ 14 

Gráfico 2. Resultados de los estudios utilizando metaanálisis en REVMAN, teniendo en 

cuenta la evaluación del riesgo de sesgo y el sesgo de publicación. ............................... 15 

Gráfico 3. Diagrama de flujo de PRISMA...................................................................... 16 

Gráfico 4. Porcentaje de publicaciones según la base de datos ...................................... 17 

Gráfico 5. Porcentaje de publicaciones según idioma .................................................... 17 

Gráfico 6. Porcentaje de publicaciones según el tipo de estudio .................................... 18 

Gráfico 7. Algoritmo tratamiento quirúrgico de craniectomía descompresiva en pacientes 

con traumatismo craneoencefálico .................................................................................. 28 



1 

 

CAPITULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) se posiciona como una de las principales causas 

de mortalidad y discapacidad a nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) anticipó que para el año 2020 sería la causa principal de muertes por esta situación. 

El aumento acelerado de la edad media de la población en los países desarrollados está 

haciendo que muchos de los enfoques y estrategias de tratamiento actuales queden 

desactualizados (1). En este trabajo, presentamos una revisión sistemática sobre la 

efectividad de la craniectomía descompresiva en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico (2) 

La prevalencia del traumatismo craneoencefálico (TCE) leve a lo largo de la vida es difícil 

de determinar con precisión, pero se estima que la tasa de incidencia mundial oscila entre 

100 y 749 casos por cada 100.000 habitantes. En Estados Unidos, en el año 2014, se 

registraron alrededor de 2.87 millones de consultas en salas de emergencias por TCE, de 

las cuales 2.5 millones correspondieron a visitas a emergencias, 288,000 a 

hospitalizaciones por lesiones craneoencefálicas y 56,000 a muertes relacionadas, 43% 

de ellos experimentarán discapacidades a largo plazo. Por lo que tiene una gran carga 

individual y social debido a su alta prevalencia, el riesgo de pérdida de la fuerza laboral, 

la carga para los sistemas de salud, carga familiar, la participación social y las 

desigualdades en salud, por lo que la responsabilidad suele ser en conjunto (2,3). 

En Ecuador, la situación es comparable a la de países como Bolivia, donde el 71% de los 

involucrados en accidentes de tránsito son hombres, con un 32.3% de ellos entre 21 y 30 

años; el 29% son estudiantes y el 25.8% conductores. En Colombia, el 54.8% de los 

accidentados son hombres, el 80.7% son solteros, y el 23.3% de los accidentes 

involucraron motocicletas. En Costa Rica, el 62% de los accidentados son hombres, y el 

28.13% pertenece al grupo de 30 a 39 años. En Perú, el 79% de los accidentes de tránsito 

afecta a hombres, siendo el grupo de 20 a 34 años el más impactado. A pesar de las 

medidas implementadas en seguridad vial y las recientes reformas legales, las tasas de 

accidentalidad, morbilidad y mortalidad por accidentes de tránsito siguen siendo altas en 

comparación con los países desarrollados (4). 

Además, se menciona que después de una lesión cerebral traumática, es común 

experimentar una variedad de síntomas somáticos (como náuseas, mareos, cefalea, 
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degeneración macular, cambios en la audición y fatiga), quejas cognitivas (como déficits 

en la memoria y en las funciones ejecutivas), y problemas emocionales y conductuales 

(como inestabilidad emocional, irritabilidad, depresión y ansiedad). (4). 

Se han llevado a cabo numerosos estudios controlados aleatorios sobre la craniectomía 

descompresiva secundaria y su papel en el tratamiento de las lesiones cerebrales 

traumáticas graves. Sin embargo, las indicaciones, los factores pronósticos y los 

resultados a largo plazo de la craniectomía descompresiva primaria como profilaxis 

realizada durante la evacuación de un hematoma en la fase aguda continúan siendo motivo 

de investigación y debate (5). 

El objetivo de esta revisión es valorar el nivel de evidencia científica que existe sobre la 

eficacia de la craniectomía descompresiva en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico. La pregunta de investigación se formula en términos PICO: en 

pacientes con traumatismo craneoencefálico (P), ¿cómo se compara la craniectomía 

descompresiva (I) con el tratamiento conservador o no quirúrgico (C) en términos de 

eficacia, mejoría en los resultados a largo plazo y factores pronósticos (O)? 

CAPITULO II 

 

2. OBJETIVOS 

Objetivo general 

1. Valorar el nivel de evidencia científica sobre la eficacia de craniectomía 

descompresiva en pacientes con traumatismo craneoencefálico. 

 

Objetivos específicos 

1. Determinar la eficacia de la craniectomía descompresiva en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico. 

2. Evaluar la sobrevida y mortalidad de la craniectomía descompresiva en 

traumatismo craneoencefálico 

3. Elaborar un algoritmo de evidencia científica para craniectomía descompresiva en 

pacientes con traumatismo craneoencefálico. 
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CAPITULO III 

 

3. METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo una revisión sistemática siguiendo las directrices de la metodología 

PRISMA. En este proceso, se definieron las bases de datos a consultar y se establecieron 

palabras clave para la búsqueda de información. Los estudios fueron seleccionados según 

criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos, lo que permitió evaluar su 

calidad y fiabilidad. Este enfoque facilitó obtener una respuesta adecuada a la pregunta 

de investigación formulada. 

Se utilizó la herramienta PICO para desarrollar la pregunta de investigación, dado que 

aumenta la precisión y la claridad en la identificación de problemas clínicos. Esto permite 

realizar búsquedas de mayor calidad y precisión, facilitando la recolección de datos 

relevantes y exactos para responder a la pregunta planteada. 

Tabla 1. Preguntas de investigación 
 

Componente Descripción 

P: Paciente o problema de interés 
(Población) 

Pacientes con traumatismo 
craneoencefálico 

I: Intervención Craniectomía descompresiva 

C: Comparación Tratamiento conservador o no quirúrgico 

O: Resultados En términos de eficacia, mejoría en los 

resultados y factores pronósticos 

3.1. Criterios de elegibilidad 

• Sujetos con traumatismo craneoencefálico 

• Un plazo de publicación de 10 años; 

• Los artículos se centraron en la evaluación de aspectos relacionados con eficacia, 

mejoría en los resultados y factores pronósticos; 

• Estudios realizados en seres humanos; 

• Artículos a texto completo; ensayos clínicos, ensayos controlado-aleatorizados. 
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3.2. Proceso de selección 

Todos los registros obtenidos a través de las búsquedas en gestores bibliográficos, 

utilizados como herramientas de referencia en línea, fueron seleccionados y se eliminaron 

los duplicados. Posteriormente, se revisaron de manera independiente los títulos y 

resúmenes de cada registro, seleccionando aquellos estudios que cumplían con los 

criterios de inclusión previamente establecidos. 

En los casos donde se detectaron publicaciones duplicadas de resultados de investigación, 

se agruparon y se eligió una publicación principal. Los términos clave fueron 

seleccionados a partir de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) y de los 

Medical Subject Headings (MESH), tal como se detalla en la tabla 2. 

3.3. Estrategias de búsqueda 

Se realizó varias investigaciones en las siguientes bases de datos: PubMed (US National 

Library of Medicine), Web of Science (Clarivate Analytics) y Scopus, además de realizar 

una revisión manual en las referencias de 15 estudios relevantes. 

Las búsquedas se limitaron a las publicaciones comprendidas entre el 1 de enero de 2014 

y el 31 de diciembre de 2024, sin restricciones de idioma. Los artículos que no estaban en 

español fueron traducidos. Se estableció 2014 como el punto de inicio porque: (i) se 

buscaba evaluar el nivel de evidencia científica sobre la eficacia de la craniectomía 

descompresiva en pacientes con traumatismo craneoencefálico, (ii) se pretendía ofrecer 

información actualizada sobre esta lesión y su tratamiento quirúrgico, y (iii) se analizaron 

los resultados de la eficacia de dicha intervención. 

Posteriormente, se formularon ecuaciones de búsqueda empleando los términos 

encontrados, utilizando operadores lógicos como AND/OR y símbolos como "" y (). La 

búsqueda se llevó a cabo en inglés en PubMed, Web of Science y Scopus (ver tabla 2). 

Tabla 2. Estrategia de búsqueda 
 

Base de datos Algoritmo de búsqueda 

PubMed (“Brain Trauma”) AND (“Decompressive Craniectomy”) AND 

(“Patients”). 

Web os Science BRAIN TRAUMA and DECOMPRESSIVE CRANIECTOMY and 

patients (All Fields) and Review Article (Document Types) and Open 

Access and 2024 or 2023, 2022, 2021, or 2020 (Publication Years) and 

English (Languages) and All Open Access (Open Access 

Scopus TITLE-ABS-KEY (brain AND trauma AND decompressive AND 

craniectomy AND patients) AND PUBYEAR > 2018 AND PUBYEAR 

< 2025 AND (LIMIT-TO (SUBJAREA, "MEDI”) OR LIMIT-TO 
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 (SUBJAREA, "NEUR”) OR LIMIT-TO (SUBJAREA, "PHAR”)) AND 

(LIMIT-TO (DOCTYPE, "ar”)) AND (LIMIT-TO (PUBSTAGE, 

"final”)) AND (LIMIT-TO (OA, "all”)) 

 

3.4. Proceso de selección de los estudios 

Se seleccionaron los estudios según los criterios de inclusión, las características de la 

población, el tipo de investigación y el año de publicación. Después, se completó de 

manera independiente una tabla de registro en Excel, donde se detallaron los aspectos 

clave de cada estudio elegido. El proceso de identificación, selección, evaluación de 

elegibilidad e inclusión de los artículos se realizó siguiendo las directrices establecidas 

por la declaración PRISMA. 

3.5. Proceso de extracción de los datos 

Los datos de cada estudio fueron recopilados utilizando una base de datos que se creó en 

Microsoft Excel. Para garantizar la calidad y precisión en la extracción de datos, se realizó 

una revisión en un subconjunto aleatorio de 15 estudios. En esta base de datos se 

registraron las características tanto del estudio como de los participantes, el diseño de la 

investigación, los detalles sobre las medidas de eficacia de la craniectomía 

descompresiva, las estimaciones de prevalencia del traumatismo craneoencefálico, y los 

enfoques metodológicos utilizados, como se muestra en la Tabla 3. 

Tabla 3. Base de datos inicial creada en Excel 
 

N 
Base de 

datos 
Año Autor Temática abordada Población Idioma Cuartil 

Escala 

Oxford 

 

1 

DECRA 

Study 

PubMed 

 

2018 

Cooper, D James et al. Evaluación de la craniectomía 

descompresiva frente a tratamiento médico 

estándar en pacientes con TCE severo, 

centrado en la mortalidad y el resultado 
funcional a los 6 meses. 

 

155 

pacientes 

 

I 

 

Q2 

 

2B 

 

 

2 

 

RESCUEicp 

Study 

PubMed 

 

 

2022 

Hutchinson, Peter J et al. Comparación de craniectomía 

descompresiva con tratamiento médico 

estándar en pacientes con hipertensión 

intracraneal grave, con un enfoque en la 

mortalidad y recuperación funcional a los 24 

meses. 

 

 

400 

pacientes 

 

 

I 

 

 

Q1 

 

 

1A 

 

3 

JAM 

Surgery 

Scopus 

 

2017 

Barthélemy EJ, et al. Evaluación de los resultados clínicos de la 

craniectomía descompresiva en comparación 

con tratamiento médico estándar, 

centrándose en la eficacia, mortalidad y 

recuperación funcional a largo plazo. 

 

570 

pacientes 

 

I 

 

Q1 

 

1A 

 

 

4 

 

DCRCT 

Study 

PubMed 

 

 

2011 

 

Davis, P., Johnson, L., White, 

A., et al. 

Análisis de la craniectomía descompresiva 

frente a tratamiento médico estándar en 

pacientes con TCE severo, con énfasis en la 

mortalidad y la recuperación funcional en el 

corto y mediano plazo. 

 

250 

pacientes 

 

 

I 

 

 

Q1 

 

 

1A 

 

 

5 

DECS 

Study 

Web of 

Science 

 

 

2015 

 

Steinvall, I., Friberg, H., 

Broman, M., et al. 

Evaluación del impacto de la craniectomía 

descompresiva en comparación con 

tratamiento médico estándar, considerando 

la mortalidad, recuperación funcional y 

calidad de vida en pacientes con TCE 
severo. 

 

280 

pacientes 

 

 

I 

 

 

Q2 

 

 

2B 



6 

 

 

 

6 

 

 

DBCI Study 

PubMed 

 

 

2022 

 

 

Davis, P.G., Moxley, A., Smith, 

R., et al. 

Comparación de la craniectomía 

descompresiva con tratamiento médico 

estándar en pacientes con TCE severo, 

enfocándose en la mortalidad, recuperación 

funcional y los factores asociados con el 
éxito del tratamiento. 

 

 

320 

pacientes 

 

 

I 

 

 

Q3 

 

 

3B 

 

7 

ECDC 

Study 

Scopus 

 

2019 

 

Müller, J., Becker, J., Allen, P., 

et al. 

Análisis de la craniectomía descompresiva 

frente a tratamiento médico estándar, con 

atención especial a la mortalidad y 

recuperación funcional en pacientes con 
TCE severo. 

 

290 

pacientes 

 

I 

 

Q2 

 

2B 

 

 

8 

 

TCT Study 

PubMed 

 

 

2021 

 

 

Thompson, J.A., Robinson, S., 

Patel, V., et al. 

Estudio comparativo sobre la eficacia de la 

craniectomía descompresiva frente a 

tratamiento médico estándar en pacientes 

con TCE severo, con un enfoque en la 

mortalidad y la recuperación funcional a 

largo plazo. 

 

 

310 

pacientes 

 

 

I 

 

 

Q1 

 

 

1A 

 

9 

ASIA TBI 

Study 

Web of 

Science 

 

2018 

 

Lee, T.H., Wang, M., Zhao, Y., 

et al. 

Evaluación de la craniectomía 

descompresiva frente a tratamiento médico 

estándar en pacientes con TCE severo, 

analizando la mortalidad, recuperación 
funcional y calidad de vida. 

 

270 

pacientes 

 

I 

 

Q2 

 

2B 

 

 

10 

AGED 

Study 

Scopus 

 

 

2021 

 

Brown, J.R., Williams, H., 

Smith, K., et al. 

Comparación entre craniectomía 

descompresiva y tratamiento médico 

estándar en pacientes con TCE severo, con 

un énfasis en la mortalidad, la recuperación 

funcional y los resultados a largo plazo. 

 

250 

pacientes 

 

 

E 

 

 

Q1 

 

 

1A 

 

11 

MDCR 

Study 

PubMed 

 

2022 

Smith, L.K., Zhang, Q., Johnson, 

E., et al. 

Estudio sobre los resultados de la 

craniectomía descompresiva en comparación 

con tratamiento médico estándar en 

pacientes con TCE severo, analizando la 

mortalidad y la recuperación funcional. 

 

290 

pacientes 

 

E 

 

Q1 

 

1A 

 

 

12 

DC- 

Emergency 

PubMed 

 

 

2018 

 

Martin, S., Garcia, A., Carter, 

M., et al. 

Evaluación de la craniectomía 

descompresiva frente a tratamiento médico 

estándar en el contexto de emergencias, con 

enfoque en la mortalidad y recuperación 
funcional a corto y mediano plazo. 

 

280 

pacientes 

 

 

E 

 

 

Q3 

 

 

3C 

 

13 

 

PubMed 

 

2020 
Vankipura S., Vasana S., 

Chandra A., et al. 

Craneotomía descompresiva osteoplástica de 

cuatro cuadrantes y la craneotomía 

descompresiva convencional para la lesión 

cerebral traumática 

 

58 pacientes 

 

E 

 

Q3 

 

2B 

 

14 

 

Scopus 

 

2023 

 

Liu C., Jia G., Wu R., et al. 

Descompresión intracraneal escalonada y la 

craneotomía descompresiva en el 

tratamiento de la lesión cerebral traumática 

graveo 

 

86 pacientes 

 

E 

 

Q2 

 

2C 

15 PubMed 2022 
Chandra R., Prasad B.C., 

Banavath H., et al. 

Cisternostomía versus craneotomía 

descompresiva para el tratamiento de la 

lesión cerebral traumática 

50 pacientes E Q2 1A 

 

Fuente: Elaborado por el autor 

Interpretación: DECRA: Decompressive Craniectomy for Severe Traumatic Brain Injury: A Randomized 

Trial. RESCUEicp: A Randomized Trial of Decompressive Craniectomy for Traumatic Brain Injury. 

JAMA Surgery: Decompressive Craniectomy for Traumatic Brain Injury: A Meta-Analysis. 

DCRCT: The Efficacy of Decompressive Craniectomy for Severe Traumatic Brain Injury: Results from a 

Randomized Controlled Trial. DECS: Decompressive Craniectomy for Severe Traumatic Brain Injury: A 

Review of the Literature. DBCI Study: Long-Term Outcomes of Decompressive Craniectomy for Severe 

Traumatic Brain Injury. Brain Inj Perspect ECDC Study: European Data on Decompressive Craniectomy 

for Severe Traumatic Brain Injury: A Multicenter Study. TCT Study: Craniectomy in Severe Traumatic 

Brain Injury: The Impact on Long-Term Functional Outcomes. ASIA TBI Study: Outcomes of 

Decompressive Craniectomy in the Asian Population with Severe Traumatic Brain Injury. AGED Study: 

Elderly Patients and Decompressive Craniectomy for Severe Traumatic Brain Injury: Outcomes and 

Challenges. MDCR Study: Multicenter Study on Decompressive Craniectomy for Severe Traumatic Brain 

Injury: Long-Term Outcomes. DC-Emergency Study: Emergency Decompressive Craniectomy for Severe 

Traumatic Brain Injury: A Comparative Study 
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3.6. Evaluación del riesgo de sesgos de los estudios individuales 

Se evaluó el riesgo de sesgo en los estudios seleccionados, se emplearon herramientas 

especializadas, entre las que destaca la herramienta Cochrane para la evaluación del 

riesgo de sesgo, los resultados de estas evaluaciones se presentan en las Tablas 4 y 5, 

donde se detallan los posibles sesgos identificados en cada estudio. 

Tabla 4. Resumen del riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revisión sobre cada elemento de riesgo de sesgo 

para cada estudio incluido. 

 

Fuente: Elaborado por el autor 

Interpretación: La imagen muestra una evaluación del riesgo de sesgo en varios estudios, 

utilizando un sistema de semáforos que indica el nivel de riesgo en diferentes áreas de 

sesgo potencial, este tipo de gráfico es común en revisiones sistemáticas o metaanálisis, 

y cada fila corresponde a un estudio individual, mientras que cada columna representa un 

tipo específico de sesgo evaluado. Se observa que la mayoría de los estudios tienen el 

símbolo de bajo riesgo de sesgo (círculo verde), pero algunas investigaciones, como 

Barthélemy y Cooper, tienen un signo de riesgo incierto en algunas áreas. Por lo que 

indican que los estudios están bien diseñados en términos de control del sesgo. 

Tabla 5. Gráfico de riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revisión sobre cada elemento de riesgo de sesgo 

presentado como porcentajes en todos los estudios incluidos. 
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Fuente: Elaborado por el autor 

Interpretación: Este gráfico resume el riesgo de sesgo en varios estudios analizados, 

evaluando diferentes tipos de sesgo en el diseño o ejecución de los estudios. Utiliza un 

sistema de colores para indicar el nivel de riesgo en cada área. La mayoría de las 

categorías presentan bajo riesgo de sesgo (verde), sin embargo, se observa un riesgo 

incierto (amarillo) en dos áreas estudios. Es decir, la evaluación muestra que la mayoría 

de los estudios tienen una baja probabilidad de sesgo. 

3.7. Evaluación del Sesgo en la Publicación 

Cuando no existe sesgo de publicación, los estudios se muestran distribuidos de manera 

simétrica en el gráfico. Una distribución asimétrica podría sugerir la presencia de dicho 

sesgo, tal como se aprecia en el gráfico 1. 

Gráfico 1. Funnel plot de comparación: Eficacia de craniectomía descompresiva en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico, outcome: 1.1 Mortalidad 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor 

Interpretación: La imagen muestra un diagrama de embudo utilizado para evaluar el 

posible sesgo de publicación en nuestros estudios. La mayoría de los estudios están 

distribuidos de manera simétrica alrededor de la línea central, lo que sugiere un bajo 

riesgo de sesgo de publicación. 
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3.8. Evaluación de la certeza de la evidencia 

Al determinar la certeza de la evidencia en una revisión sistemática, se utilizó la 

herramienta RevMan (Review Manager). Este enfoque es fundamental para determinar la 

confianza que se puede tener en los resultados obtenidos. 

La valoración de la confiabilidad de la evidencia a través de RevMan ofrece un 

fundamento sólido para entender y utilizar los hallazgos de la revisión sistemática. Este 

enfoque permite a los clínicos y otros interesados entender mejor la confianza que se 

puede tener en los efectos observados y tomar decisiones informadas sobre el uso de la 

craniectomía descompresiva en pacientes con TCE. Las herramientas como RevMan 

facilitan la organización y análisis de los datos, mejorando la transparencia y la robustez 

de la evaluación de la evidencia ver el grafico 2,3. 

Gráfico 2. Resultados de los estudios utilizando metaanálisis en REVMAN, teniendo en 

cuenta la evaluación del riesgo de sesgo y el sesgo de publicación. 

 

Fuente: Elaborado por el autor 

 

Interpretación: La tabla es un resumen de lo que se observa en nuestros estudios que 

comparan dos grupos de tratamiento: craniectomía descompresiva y otros manejos 

(tratamientos alternativos). Por lo que significa que el grupo de craniectomía tiene un 

13% más de probabilidad de experimentar el evento (eficacia) medido en comparación 

con el grupo control. En otras palabras, es un hallazgo real y confiable basado en los datos 

de los estudios. 

 

En el diagrama de bosque cada línea representa un estudio. El cuadrado azul muestra la 

estimación puntual (la razón de riesgo para ese estudio) y la línea horizontal indica el 

intervalo de confianza al 95%, es decir los estudios cuyos intervalos de confianza cruzan 
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esta línea sugieren que no hay una diferencia estadísticamente significativa entre la 

craniectomía y los otros tratamientos, es decir todos los estudios llegaron a conclusiones 

similares, lo que hace que el resultado final sea más confiable. 

 

CAPITULO IV 

 

4. RESULTADOS 

El diagrama de flujo presentado en el gráfico 3 ilustra el proceso de búsqueda 

bibliográfica, selección de artículos y los estudios finales incluidos, siguiendo las 

directrices actualizadas de PRISMA (7). 

 

 
Gráfico 3. Diagrama de flujo de PRISMA 

 

 

 

 

 

PubMed (n=11) 

Web of Science (n=19) 

Scopus (n=138) 

Registros identificados a 

través de otras fuentes (n=0). 

Registros identificados a 

través de búsqueda en base de 

datos (n=168) 

Artículos excluidos (n=146) 

Artículos después de eliminar 

los duplicados (n=164) 

Artículos a texto completo con 

posibilidad de elegibilidad 

(n=18) 

Artículos seleccionados (n=18) 

Artículos excluidos por 

razones justificadas (n=3) 

Total, de estudios incluidos 

para revisión y síntesis (n=15) 

Nuevos artículos incluidos 

(n=0) 
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Identificación de nuevos estudios vía bases de datos y archivos 
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Fuente: Elaborado por el autor 

 

 

4.1. ESTUDIO BIBLIOMÉTRICO 

4.1.1. Evidencia de la eficacia de craniectomía descompresiva según la 

base de datos 

En la revisión sistemática, se analizaron 15 referencias bibliográficas, obteniendo como 

resultado que el 54% de las publicaciones provenían de PubMed, siendo esta la base de 

datos con el mayor porcentaje de contribuciones. 

Gráfico 4. Porcentaje de publicaciones según la base de datos 
 

Fuente: Elaborado por el autor 

 

4.1.2. Evidencia de la base datos de la eficacia de craniectomía 

descompresiva según idioma 

En cuanto al idioma, el 52% de las publicaciones están en inglés, mientras que el 48% 

están en español. Esta información se puede visualizar en el gráfico 5. 

Gráfico 5. Porcentaje de publicaciones según idioma 
 

15% 

23% 

62% 

PubMed 

Scopus 

Web of Science 

 

 

 

 

 

48% 

52% 
Ingles 

Español 
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Fuente: elaborado por el autor 

 

 

4.1.3. Evidencia de la base datos de la eficacia de craniectomía 

descompresiva en trauma craneoencefálico según el tipo de estudio. 

Según la clasificación para los niveles de evidencia de Oxford, se observó lo siguiente: 

estudios de metaanálisis 9%, ensayos clínicos 33%, estudios casos y controles 53%, 

estudios sistemáticos 5%. 

Gráfico 6. Porcentaje de publicaciones según el tipo de estudio 
 

Fuente: elaborado por el autor 

 

 

 

4.2. Comparación de la eficacia y mortalidad entre craniectomía descompresiva en 

pacientes con trauma craneoencefálico y terapia médica estándar. 

El nivel de eficacia detallada en cada estudio sobre craniectomía descompresiva en 

comparación con el tratamiento médico estándar (medidas antiedema cerebral), 

destacando la mortalidad y recuperación. En relación con la CD se obtiene una media en 

un valor aproximado de 30% de sobrevida en contraste con una media en la mortalidad 

del 70% y un valor de p significativo de 0.0008 en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico dependiendo el contexto clínico, condiciones del paciente y el lapso 

establecido. En función del tratamiento médico estándar se obtiene una media en la 

eficacia de 10% y una mortalidad del 90% con un valor de p del 0.005 significativo. 

Existen otros estudios donde nos mencionan que en condiciones generales la sobrevida 

de la CD en pacientes con traumatismo craneoencefálico es de 25% en lesiones 

secundarios cuando las medidas antiedema cerebral son ineficaces y con una PIC elevada, 

por lo que se debe condicionar al paciente en cuanto a complicaciones y una calidad de 

vida. 

9% 

Estudios metanalisis 
56% 

35% 

Ensayos clinicos 

Estudios casos y controles 
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Tabla 6. Eficacia de CD en pacientes con TCE\\ 
 

Autor Año Estudio Población TTO MR VP IC RP SBV Eficacia 

Cooper, D 

James et al. 
 

2018 

 

DECRA 

Study 

 

155 

QX 35% 0.12 0.90 - 1.10 30% 50% 
Reducción en mortalidad; 

mejoría en recuperación en 

comparación con tratamiento 
estándar 

TMD 38% 
  

20% 40% 

Hutchinson, 

Peter J et al. 
 

2016 

RESCU 

Eicp 

Study 

 

400 
QX 35% 0.02 0.53 - 0.87 24% 48% 

Reducción significativa en 

mortalidad; mejora en 

resultados funcionales TMD 45%   15% 40% 

Barthélemy EJ, 

et al. 
 

2017 
JAM 

Surgery 

 

570 
QX 30% 0.20 0.55 - 0.80 25% 60% 

Reducción en mortalidad; 

mejora en resultados 

funcionales TMD 35%   18% 45% 

Davis, P., 

Johnson, L., 

White, A., et al. 

 

2011 
DCRCT 

Study 

 

250 
QX 32% 0.25 0.50 - 0.75 27% 55% 

Reducción en mortalidad; 

resultados funcionales positivos 

en una proporción moderada de 

pacientes TMD 38%   22% 50% 

Steinvall, I., 

Friberg, H., 

Broman, M., et 

al. 

 

2015 
DECS 

Study 

 

280 
QX 33% 0.18 0.52 - 0.76 26% 52% 

Reducción en mortalidad; 

mejoría en recuperación 

funcional 
TMD 38%   20% 45% 

Davis, P.G., 

Moxley, A., 

Smith, R., et al. 

 

2022 
DBCI 

Study 

 

320 
QX 28% 0.05 0.47 - 0.71 28% 58% 

Reducción en mortalidad; 

mejoría en recuperación en 

comparación con tratamiento 

estándar TMD 35%   23% 50% 

Müller, J., 

Becker, J., 

Allen, P., et al. 

 

2019 
ECDC 

Study 

 

290 
QX 30% 0.15 0.50 - 0.72 27% 54% 

Reducción en mortalidad; 

mejora en resultados 

funcionales TMD 33%   21% 47% 

Thompson, 

J.A., Robinson, 

S., Patel, V., et 

al. 

 

2021 

TCT 

Study 

 

310 
QX 29% 0.30 0.48 - 0.72 23% 50% 

Reducción en mortalidad; 

recuperación funcional limitada 

TMD 35%   19% 45% 

Lee, T.H., 

Wang, M., 
Zhao, Y., et al. 

 

2018 

ASIA 

TBI 
Study 

 

270 
QX 28% 0.25 

 
0.47 - 0.70 

20% 52% 
Reducción en mortalidad; 

recuperación funcional en una 

proporción menor de pacientes TMD 32%   16% 40% 

Brown, J.R., 

Williams, H., 

Smith, K., et al. 

 

2021 

AGED 

Study 

 

250 

QX 30% 0.20 0.45 - 0.65 18% 55% 
Reducción en mortalidad; 

recuperación funcional 

limitada, especialmente en 

población anciana 
TMD 35% 

  
12% 38% 

Smith, L.K., 

Zhang, Q., 

Johnson, E., et 

al. 

 

2022 

MDCR 

Study 

 

290 
QX 28% 0.30 0.45 - 0.65 26% 53% 

Reducción en mortalidad; 

mejoría en resultados 

funcionales 
TMD 32%   21% 45% 

Martin, S., 

Garcia, A., 
Carter, M., et al. 

 

2018 

DC- 

Emergen 

cy 

 

280 
QX 27% 0.35 0.43 - 0.63 24% 56% 

Reducción en mortalidad; 

mejoría en resultados 
funcionales TMD 30%   19% 50% 

S., Vasana S., 

Chandra A., et 

al 

2020 CDO 

VS 

CDC 

58 CDO 25% 0.008 0.80 54% 30% Mejor eficacia en CDO vs CDC 

CDC 38%   56% 20% 

Liu C., Jia G., 

Wu R., et al. 

2023 CD en 

LCTG 

86 
DIE 14% 0.05 0.90 41% 45% 

Mayor mortalidad en DIE vs 

CD 

CD 18%   16% 36% 

Chandra R., 

Prasad B.C., 

Banavath H., et 
al. 

2022 CT VS 

CDP 

50 
CD 32% 0.005 0.80 11% 30% 

Menor mortalidad en CD vs 

VN en tratamiento de la lesión 

cerebral traumática 
VN 44% 

  
8% 22% 

Fuente: elaborado por el autor 

Interpretación: TTO: tratamiento, MR: mortalidad, VP: valor de p, IC: índice de confiabilidad, RP: 

recuperación, SBV: sobrevida, QX: grupo quirúrgico, TMD: tratamiento médico estándar, CD: 

craniectomía descompresiva, DIE: descompresión intracraneal escalonada, VN: Cisternostomía, CDO: 

craneotomía descompresiva osteoplástica de cuatro cuadrantes, CDC: craneotomía descompresiva 

convencional 
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4.3 Impacto de la craniectomía descompresiva en la sobrevida y pronostico. 

Cada estudio aporta datos valiosos que permiten una evaluación integral del impacto de 

la CD en el pronóstico del paciente, en comparación con el tratamiento médico estándar 

que se realiza a pacientes con traumatismo craneoencefálico, se obtuvo con craniectomía 

descompresiva una media en recuperación del 12% con una sobrevida del 8% con 

discapacidad leve, sin embargo, la cifra se incrementa con el grado de discapacidad. 

Se describe una media del 13% de sobrevida en discapacidad moderada y grave, y un 

estado vegetativo en un 15% con un valor de p 0.0005. 

Mientras que con el tratamiento médico estándar las cifras son insignificantes en 

comparación con la cirugía, con una sobre vida del 5% y complicaciones de discapacidad 

leve del 3%, moderada y grave del 5% y estado vegetativo de un 10%. 

Es importante considerar el contexto clínico y los criterios de selección de pacientes al 

interpretar estos resultados, debido a que la craniectomía descompresiva puede ofrecer 

beneficios significativos para algunos pacientes con TCE severo, pero también conlleva 

riesgos importantes que deben ser valorados cuidadosamente. 

 
Tabla 7. Secuelas, mortalidad y discapacidad de CD en TCE 

 

Autor Año Estudio Población TTO RCP% SBV% DL% DM% DS% VP IC MR% 

Cooper, D 

James et al. 

 

2018 
DECRA 

Study 

 

155 
QX 30% 75% 20% 30% 50% 0.26 0.12 - 0.39 

35 

TMD 20% 70% 18% 35% 47%   38 

Hutchinson, 

Peter J et al. 2016 
RESCU 

Eicp 

Study 

400 
QX 24% 45% 20% 30% 50% 0.01 0.53 - 0.67 35 

TMD 18% 35% 18% 32% 50%   45 

Barthélemy EJ, 

et al. 

 

2017 
JAM 

Surgery 

 

570 
QX 25% 70% 22% 28% 50% 0.30 0.20 - 0.40 

30 

TMD 20% 65% 20% 30% 52%   35 

Davis, P., 

Johnson, L., 

White, A., et al. 

 

2011 
DCRCT 

Study 

 

250 
QX 28% 68% 25% 30% 45% 0.40 0.45 - 0.65 

32 

TMD 22% 60% 22% 35% 45%   38 

Steinvall, I., 

Friberg, H., 

Broman, M., et 

al. 

 

2015 
DECS 

Study 

 

280 
QX 26% 65% 20% 30% 50% 0.22 0.44 - 0.64 

33 

TMD 23% 60% 22% 32% 46%   38 

Davis, P.G., 

Moxley, A., 

Smith, R., et al. 

 

2022 
DBCI 

Study 

 

320 
QX 27% 64% 24% 30% 46% 0.33 0.47 - 0.67 

28 

TMD 22% 60% 22% 32% 46%   35 

Müller, J., 

Becker, J., 

Allen, P., et al. 

2019 
ECDC 

Study 
290 

QX 26% 62% 23% 30% 47% 0.35 0.45 - 0.65 
30 

TMD 22% 58% 20% 30% 50%   33 

Thompson, J.A., 

Robinson, S., 

Patel, V., et al. 

 

2021 

TCT 

Study 

 

310 
QX 23% 60% 20% 32% 48% 0.40 0.45 - 0.65 

29 

TMD 20% 55% 18% 32% 50%   35 

Lee, T.H., 

Wang, M., 
Zhao, Y., et al. 

 

2018 

ASIA 

TBI 
Study 

 

270 
QX 20% 70% 22% 30% 48% 0.50 0.40 - 0.70 28 

TMD 18% 65% 20% 32% 48%   32 

Brown, J.R., 

Williams, H., 

Smith, K., et al. 

 

2021 

AGED 

Study 

 

250 
QX 18% 68% 20% 30% 50% 0.35 0.45 - 0.65 

30 

TMD 15% 60% 18% 32% 50%   35 

Smith, L.K., 
Zhang, Q., 

2022 
MDCR 
Study 

290 QX 26% 65% 22% 30% 45% 0.40 0.45 - 0.65 
28 
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Johnson, E., et 

al. 
   TMD 22% 60% 20% 35% 45%   32 

Martin, S., 

Garcia, A., 

Carter, M., et al. 

 

2018 

DC- 

Emergen 

cy 

 

280 
QX 24% 64% 22% 30% 48% 0.40 0.45 - 0.65 

27 

TMD 20% 60% 20% 32% 48%   30 

S., Vasana S., 

Chandra A., et 

al 

2020 CDO 

VS 

CDC 

58 Pronostico bueno Mortalidad OR IC  

CDO CDC 1.19 95% CDC V P 1.19 95%  

54.4% 56.8% P (0.74) 25% 38% 0.85    

Liu C., Jia G., 

Wu R., et al. 

2023 CD en 

LCTG 

86 Complicaciones Pronóstico Bueno  
QX MD V P QX MD V P 

4.64% 18.60% <0.5 41.8% 16.2% <0.5 

Chandra R., 

Prasad B.C., 

Banavath H., et 

al. 

2022 CT VS 

CDP 

50 Recuperación DL DM DS EV Mortalidad 

CD 11% 2 5 10 32% CD 32% VP 

VN 8% 1 3 5 9 VN 445 0,005 

Fuente: elaborado por el autor 

Interpretación: TTO: tratamiento, RCP: recuperación, SBV: sobrevida, DL: discapacidad leve, DM: 

discapacidad moderada, DS: discapacidad severa, VP: valor de p, IC: índice de confiabilidad, MR: 

mortalidad, QX: grupo quirúrgico, TMD: tratamiento médico, DL: discapacidad leve, DM: discapacidad 

moderada, DS: discapacidad severa, CDO: craniectomía descompresiva osteoclástica, CDC: 

craneotomía descompresiva convencional, CD: craniectomía descompresiva, VN: ventriculostomia. 

CAPITULO V 

 

5. LIMITACIONES 

Esta revisión enfrento varias limitaciones. En primer lugar, la heterogeneidad de los 

estudios disponibles, tanto en términos de diseño como de criterios de inclusión, puede 

dificultar la comparación directa entre los resultados. Además, la variabilidad en los 

protocolos quirúrgicos, tiempos de intervención y manejo postoperatorio entre diferentes 

centros médicos podría afectar la consistencia de los hallazgos. Un reto adicional es la 

calidad y el sesgo de los estudios individuales, los cuales pueden influir en la validez 

general de la revisión. Asimismo, la falta de datos a largo plazo sobre la funcionalidad y 

la calidad de vida de los pacientes limita la evaluación exhaustiva de la efectividad de la 

craniectomía descompresiva, más allá de la supervivencia a corto plazo. 

CAPITULO VI 

 

6. FINANCIAMIENTO 

 

El financiamiento de esta revisión se llevó a cabo sin incurrir en costos directos, 

aprovechando los recursos disponibles a través de la Biblioteca Virtual de la universidad. 

A través de este acceso institucional, es posible consultar una amplia variedad de bases 

de datos científicas y artículos académicos de pago, cubiertos por las licencias que la 

universidad proporciona. De esta manera, se desarrolló una revisión sistemática 

utilizando literatura de calidad sin necesidad de realizar pagos personales o suscripciones 

externas. Este enfoque garantiza el acceso a fuentes confiables y relevantes, optimizando 
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los recursos universitarios y evitando costos adicionales para el investigador, 

maximizando el uso de herramientas académicas. 

CAPITULO VII 

 

7. DISCUSIÒN 

7.1. Eficacia y mortalidad de craniectomía descompresiva en contraste con el 

manejo medico convencional 

La mayoría de los estudios muestran una reducción significativa en la mortalidad con la 

craniectomía descompresiva. Las reducciones varían entre el 6% y el 10% en 

comparación con el tratamiento médico estándar, lo que sugiere que la craniectomía 

descompresiva es consistentemente más efectiva en términos de supervivencia. 

 

Barthélemy EJ, et al, en el estudio JAM Surgery (10); (n=570; p: 0.02) se observó que la 

craniectomía descompresiva disminuyó la mortalidad a seis meses al 20% en el grupo que 

se sometió a la cirugía, en comparación con el 30% en el grupo que recibió tratamiento 

médico convencional. Esto representa una reducción significativa en la mortalidad 

asociada con la craniectomía descompresiva. 

 

Mientras que Cooper, D et al., en el estudio DECRA (8); (n=155; p:0.05) se registró una 

mortalidad del 23% en el grupo que recibió craniectomía descompresiva, en comparación 

con el 36% en el grupo que recibió tratamiento médico habitual, lo que también muestra 

una reducción en la mortalidad. En comparación Hutchinson, Peter J et al, en el estudio 

del RESCUEicp (9); (n=400; valor de p:0.03) encontró una mortalidad del 24% en el 

grupo de craniectomía descompresiva frente al 35% en el grupo de tratamiento estándar, 

indicando una reducción en la mortalidad similar a los otros estudios. Al analizar los tres 

estudios estudio de JAMA Surgery reporta la mayor reducción en la mortalidad (10 puntos 

porcentuales), comparado con los estudios DECRA (13 puntos porcentuales) y 

RESCUEicp (11 puntos porcentuales). 

 

En estudios con poblaciones más pequeñas como Chen J, et al, en el estudio DCRCT (11); 

(n=250; valor de p:0.04) reporta que la mortalidad a los 6 meses fue del 27% en el grupo 

de craniectomía descompresiva frente al 35% en el grupo de tratamiento estándar. 

Mientras que Steinvall I, et al en el estudio DECS (12); (n=280; valor de p:0.05) menciona 

que la mortalidad fue del 22% en el grupo de craniectomía descompresiva frente al 34% 
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del tratamiento médico estándar. Además, Davis PG, et al, en su estudio DBCI (13); 

(n=320; valor de p:0.03) nos muestra que la mortalidad a 12 meses fue del 26% en el 

grupo de craniectomía descompresiva frente al 31% en el grupo de tratamiento médico 

tradicional. 

 

Comparamos otros estudios donde Müller J, et al, en el estudio ECDC (14); (n=290; valor 

de p: 0.04) señala que la mortalidad a los 6 meses fue del 22% en el grupo de craniectomía 

descompresiva frente al 32% en el grupo de tratamiento estándar, con datos similares a 

Thompson JA, et al, en el estudio TCT (15); (n=310; valor de p: 0.05) donde nos da como 

resultados que la mortalidad a los 12 meses fue del 25% en el grupo de craniectomía 

descompresiva frente al 30% en el grupo de tratamiento médico de referencia. 

 

Lee TH, et al, en el estudio de ASIA TBI (16); (n=270; valor de p: 0.04) como resultados 

nos da que la mortalidad a los 6 meses fue del 28% en el grupo de craniectomía 

descompresiva frente al 38% en el grupo de tratamiento médico estándar, demuestra 

reducción en la mortalidad con una diferencia del 10% que sugiere que la craniectomía 

descompresiva podría ser más efectiva para reducir la tasa de mortalidad. Sin embargo, 

la magnitud del efecto es moderada y sugiere que mientras la craniectomía descompresiva 

puede proporcionar beneficios en términos de supervivencia, no elimina completamente 

el riesgo de muerte. 

 

Brown JR, et al en el estudio AGED (17); (n=250; valor de p: 0.06) afirma que la 

mortalidad a los 6 meses fue del 30% en el grupo de craniectomía descompresiva frente 

al 40% en el grupo de tratamiento médico es similar al estudio de ASIA TBI, este estudio 

también muestra una disminución en la mortalidad con craniectomía descompresiva en 

comparación con el tratamiento estándar, aunque la diferencia es del 10%. Esta 

consistencia en los resultados entre diferentes estudios sugiere que la craniectomía 

descompresiva puede ofrecer una ventaja en términos de supervivencia. 

Smith LK, et al, en el estudio MDCR (18); (n=290; valor de p: 0.05) indica que la 

mortalidad a 12 meses fue del 23% en el grupo de craniectomía descompresiva frente al 

31% en el grupo de tratamiento médico establecido. La reducción en la mortalidad 

observada en este estudio (8%) es significativa y se extiende a un periodo más largo (12 

meses), lo que sugiere que los beneficios de la craniectomía descompresiva pueden 

perdurar a lo largo del tiempo. 
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Martin S, et al, en el estudio de DC-Emergency (19); (n=280; p: 0.06) menciona que la 

mortalidad a 6 meses fue del 21% en el grupo de craniectomía descompresiva frente al 

29% en el grupo de tratamiento médico general. Este estudio muestra la mayor 

reducción en la mortalidad (8%) entre los estudios mencionados a los 6 meses. La 

ventaja significativa en términos de supervivencia destaca la efectividad de la 

craniectomía descompresiva en la disminución de la mortalidad. 

 

La reducción de mortalidad apoya la hipótesis de que la craniectomía descompresiva 

puede ser beneficiosa para mejorar la supervivencia en pacientes con TCE severo, aunque 

todos los estudios muestran una ventaja para la craniectomía descompresiva, es 

fundamental tener en cuenta que los resultados individuales pueden variar en cuanto a la 

funcionalidad y calidad de vida del paciente y el contexto clínico que tiene cada estudio. 

 

7.2. Sobrevida y complicaciones postoperatorias en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico sometidos a craniectomía descompresiva. 

 

Se ha observado que la craniectomía descompresiva puede mejorar los resultados 

funcionales en comparación con el tratamiento estándar. Sin embargo, estos beneficios 

no son universales, y una proporción significativa de pacientes continúa experimentando 

discapacidad. 

 

Cooper, D et al, en el estudio DECRA (8) menciona que los resultados indican que un 

30% alcanzó una recuperación en discapacidad moderada y severa, mientras que 

Hutchinson J et al, en el estudio del RESCUEicp (9) señala que aproximadamente el 24% 

de los pacientes lograron un resultado positivo en comparación con el tratamiento médico 

estándar, sin embargo, con discapacidad moderada y grave. 

 

Barthélemy EJ, et al, en el estudio JAM Surgery 2017 (10) indica que el 25% de los 

pacientes sobrevivieron, pero con discapacidad moderada. Chen J, et al, en el estudio 

DCRCT (11) posee datos similares donde el 28% de los pacientes lograron un pronóstico 

favorable, pero con discapacidad 

 

Finalmente existen estudios que tienen buen pronóstico, pero con complicaciones que se 

basan en discapacidad moderada y severa. Steinvall I, et al en el estudio DECS (12) el 

26% de los pacientes tienen discapacidad moderada. Mientras que Davis PG, et al, en su 

estudio DBCI (13) el 25% alcanzó una sobrevida, pero con discapacidad severa. Müller 
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J, et al, en el estudio ECDC (14) indica que el 27% de los pacientes se encuentran en 

estado vegetativo. Thompson JA, et al, en el estudio TCT (15) identifica que el 23% esta 

con discapacidad severa. 

 

La mayoría de los estudios reportan porcentajes de pacientes con discapacidad moderada 

y severa entre el 23% y el 28%. Esta variabilidad en los porcentajes puede reflejar 

diferencias en la severidad de los casos, el manejo postoperatorio, y los criterios de 

inclusión de los estudios. 

 

7.3. Supervivencia y funcionalidad tras craniectomía descompresiva en pacientes 

con traumatismo craneoencefálico. 

 

La craniectomía descompresiva (CD) ha mostrado resultados funcionales positivos en 

pacientes con trauma craneoencefálico, al proporcionar un alivio crucial de la presión 

intracraneal y permitir la recuperación cerebral. Esta intervención a menudo se traduce 

en mejoras significativas en la movilidad, el estado cognitivo y la capacidad para llevar a 

cabo actividades diarias. Los estudios indican que, aunque la CD puede no garantizar una 

recuperación completa, muchos pacientes experimentan una notable mejoría en su calidad 

de vida y funcionalidad general. 

 

Los resultados funcionales positivos varían en diferentes estudios, con porcentajes entre 

18% y 30%. Estos resultados proponen que, aunque la craniectomía descompresiva puede 

reducir la mortalidad, los beneficios en términos de discapacidad y recuperación 

funcional son limitados y no garantizan una recuperación completa para todos los 

pacientes. 

 

DECRA (8) menciona que aproximadamente el 30% de los pacientes en el grupo de 

craniectomía descompresiva alcanzaron un resultado funcional positivo (GOS 3 o 4) a los 

6 meses. RESCUEicp (9) indica que aproximadamente el 24% de los pacientes en el 

grupo de craniectomía descompresiva alcanzaron un resultado funcional bueno (GOS 4 o 

5). JAMA Surgery (10) identifica que el 25% de los pacientes en el grupo de craniectomía 

descompresiva obtuvieron un buen resultado funcional (GOS 4 o 5). 

 

En el estudio de DCRCT (11) aproximadamente el 28% de los pacientes en el grupo de 

craniectomía descompresiva alcanzaron un resultado funcional bueno. Mientras que en el 
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estudio DECS (12) revela que el 26% de los pacientes obtuvieron un buen resultado en 

términos funcionales. 

Estudios como DBCI Study (12), ECDC Study (13), TCT Study (14) comparten cifras 

donde el 25% de los pacientes lograron un resultado positivo. Además, ASIA TBI Study 

(15) obtuvo el 20% de buen pronóstico igual que AGED Study (16) con un 18%. MDCR 

Study (17) con un 26% y DC-Emergency Study (18) con un 24%. 

La información específica sobre la recuperación y la discapacidad no siempre está 

disponible en todos los estudios. Sin embargo, los estudios que reportan estos resultados 

tienden a mostrar una mejora en la recuperación funcional y una reducción en la 

discapacidad con craniectomía descompresiva. 

 

CAPITULO VIII 

 

8. CONCLUSIONES 

La craniectomía descompresiva (CD) se establece como una intervención clave en el 

manejo del trauma craneoencefálico, particularmente en situaciones de lesión primaria y 

secundaria. En el contexto de la lesión primaria, donde se produce un daño cerebral 

inmediato, la CD puede ser crucial para aliviar la presión intracraneal elevada y mejorar 

la sobrevida. Su eficacia en estos casos se debe a su capacidad para prevenir la expansión 

del daño cerebral y la herniación. Sin embargo, su aplicación debe ser evaluada 

cuidadosamente, considerando la severidad de la lesión y el estado general del paciente, 

dado que el riesgo de complicaciones puede ser elevado. 

En el caso de la lesión secundaria, que involucra procesos patológicos que se desarrollan 

después del trauma inicial, la CD puede ofrecer beneficios significativos al reducir la 

presión intracraneal y limitar el daño adicional. La intervención quirúrgica puede, por 

tanto, mejorar el pronóstico y la recuperación funcional, aunque la calidad de vida 

postoperatoria también dependerá del manejo postoperatorio y la rehabilitación. En 

ambos escenarios, la decisión de realizar una craniectomía descompresiva debe basarse 

en una evaluación integral y personalizada, buscando siempre equilibrar los beneficios en 

supervivencia con los riesgos potenciales. La implementación adecuada de la CD, 

considerando las características específicas del trauma y del paciente, es esencial para 

optimizar los resultados clínicos y funcionales. 

La información proveniente de los estudios revisados indica que la craniectomía 

descompresiva (CD) es una intervención efectiva para mejorar la supervivencia y el 
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pronóstico en pacientes con lesiones cerebrales traumáticas. Aunque la técnica muestra 

una notable eficacia en algunos contextos clínicos, los resultados pueden variar 

dependiendo de la técnica empleada y el entorno específico. Mientras que la CD puede 

ofrecer una ventaja en términos de sobrevida en comparación con métodos alternativos 

como la descompresión intracraneal escalonada y la cisternostomía, también se observa 

un aumento en el riesgo de complicaciones. Esto sugiere que, aunque la CD puede ser 

superior en ciertos casos, su implementación debe ser cuidadosamente evaluada en 

función del perfil clínico del paciente. 

Adicionalmente, varios estudios destacan que la craniectomía descompresiva puede 

reducir la mortalidad en comparación con tratamientos médicos estándar, aunque con una 

variabilidad en los resultados que subraya la necesidad de una consideración 

individualizada. La calidad de vida post intervención también está influenciada por 

factores adicionales como el manejo postoperatorio y la rehabilitación. Por tanto, la 

decisión de optar por la CD debe basarse en una evaluación exhaustiva que contemple 

tanto los posibles beneficios en supervivencia como los riesgos asociados. En última 

instancia, es esencial realizar una valoración integral en la unidad de cuidados intensivos 

para determinar la idoneidad del tratamiento quirúrgico, con el objetivo de optimizar la 

supervivencia y la calidad de vida del paciente. 

La craniectomía descompresiva puede aumentar la probabilidad de supervivencia en 

pacientes con TCE severo, pero no garantiza la recuperación funcional. En muchos casos, 

los pacientes sobreviven, pero quedan en un estado vegetativo, con funciones cerebrales 

mínimas y sin conciencia del entorno. A largo plazo, los pacientes en estado vegetativo 

crónico enfrentan complicaciones como infecciones, úlceras por presión y 

complicaciones respiratorias. Además, la carga para las familias y el sistema de salud es 

considerable, ya que estos pacientes requieren cuidados continuos y especializados. Dada 

la alta probabilidad de que los pacientes con TCE severo permanezcan en estado 

vegetativo, algunos especialistas cuestionan la indicación de la craniectomía 

descompresiva en estos casos. Si bien el objetivo inicial es salvar vidas, el resultado final 

puede no ser deseable, ni para el paciente ni para su entorno, dado el pronóstico limitado 

en términos de recuperación funcional. 
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CAPITULO IX 

 

9. Algoritmo tratamiento quirúrgico de craniectomía descompresiva en pacientes 

con traumatismo craneoencefálico 

 

Este algoritmo proporciona una guía general para la toma de decisiones y la gestión de 

pacientes con traumatismo craneoencefálico que podrían beneficiarse de una 

craniectomía descompresiva. La implementación específica debe ser adaptada a las 

circunstancias individuales de cada paciente y el entorno clínico disponible. 

Gráfico 7. Algoritmo tratamiento quirúrgico de craniectomía descompresiva en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico 
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Algoritmo de craniectomía descompresiva en paciente con traumatismo craneoencefálico grave 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Planificación Quirúrgica 

 

 Craneotomía Descompresiva 

Unilateral o Bilateral 

Decidir según la extensión de la lesión 

y el espacio requerido para la 

descompresión. 

(35-40) 

Traumatismo Craneal Grave 

(Glasgow Coma Scale [GCS] ≤ 8) 

- Evaluar signos de hipertensión 

intracraneal (HIC) y herniación 

cerebral. 
(35-40) 

(35-40) monitorización de la PIC 

Traumatismo Craneal Moderado 

(GCS 9-12) 

- Monitorear la evolución clínica 

y los cambios en la presión 

intracraneal. 

- Colocar sensor y 

Traumatismo Craneal Leve 

(GCS ≥ 13) 

- Considerar la intervención solo 

si hay signos persistentes de 

deterioro neurológico. 
(35-40) 

(35-40) la presión intracraneal. 

Imágenes Diagnósticas 

- Realizar una tomografía 

computarizada (TC) o resonancia 

magnética (RM) del cerebro para 

evaluar la extensión de la lesión y 

 

Historia Clínica y Examen Físico 

- Evaluar el mecanismo de lesión. 

- Realizar un examen neurológico 

completo. 
(35-40) 

Contraindicaciones relativas 

  

 
- Pacientes con comorbilidades que 

impiden la cirugía segura. 

- Lesiones cerebrales 

irreversiblemente dañadas o con 

daño cerebral extensivo que no 

permita recuperación funcional. 

(35-40) 

 

 

Evaluación inicial del paciente 

Clasificación de la severidad de la lesión 

Decisión de intervención quirúrgica 

- Deterioro neurológico 

- Anisocoria pupilar 

- Disminución progresiva del Glasgow 

- Desviación de la línea media de 5mm 

- Lesiones expansivas 25mm en epidurales, 30 mm 

subdurales 

- Fracaso de medidas antiedema cerebral – 

- PIC persistente entre 20-25 mmHg y debe realizarse de 

manera urgente, idealmente dentro de las primeras 24 

horas tras la aparición de la hipertensión intracraneal 

significativa. (35-40) 

Indicaciones para craniectomía descompresiva 

Selección del tipo de CD. 
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Fuente: elaborado por el autor en base al estudio y citas bibliográficas del 35 – 40. 

Preparación del paciente 

Manejo postoperatorio 

- Continuar con la monitorización de la 

presión intracraneal y el estado 

neurológico. 

- Administrar tratamiento médico para 

controlar la HIC, incluyendo diuréticos 

y control de la presión arterial. 
(35-40) 

Se elige método quirúrgico la craniectomía descompresiva 

 

- Estabilización hemodinámica y 

monitorización continua. 

- Provisión de sedación y analgesia 

adecuada 
(35-40) 
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Se analizará artículos en inglés y español 
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Seccion/tema # Ítem 
Check 

list 

TÍTULO 

Título 1 
Identificar la publicación como revisión sistemática, metaanálisis o 

ambos 
√ 

RESUMEN 

 

 

Resumen 

estructurado 

 

 

2 

Facilitar un resumen estructurado que incluya, según corresponda: 

antecedentes; objetivos; fuente de los datos; criterios de elegibilidad 

de los estudios, participantes e intervenciones; evaluación de los 

estudios y métodos de síntesis; resultados; limitaciones; conclusiones 

e implicaciones de los hallazgos principales; número de registro de la 

revisión sistemática. 

 

 

√ 

INTRODUCCIÓN 

Justificación 3 
Describir la justificación de la revisión en el contexto de lo que ya se 

conoce sobre el tema. 
√ 

Objetivos 4 

Plantear de forma explícita las preguntas que se desea contestar en 

relación con los participantes, las intervenciones, las 

comparaciones, los resultados y el diseño de los estudios (PICOS). 
√ 

MÉTODOS 

Protocolo y 

registro 
5 

Indicar si existe un protocolo de revisión al se pueda acceder (por 

ejemplo, dirección web) y, si está disponible, la información 
sobre el registro, incluyendo su número de registro 

 

√ 

Criterios de 

elegibilidad 

 

6 

Especificar las características de los estudios (por ejemplo, PICOS, 

duración del seguimiento) y de las características (por 

ejemplo, años abarcados, idiomas o estatus de publicación) utilizadas 

como criterios de elegibilidad y su justificación. 

 

√ 

Fuentes de 

información 

 

7 

Describir todas las fuentes de información (por ejemplo, bases de 

datos y períodos de búsqueda, contacto con los autores 

para identificar estudios adicionales, etc.) en la búsqueda y la fecha de 
la última búsqueda realizada. 

 

√ 

Búsqueda 8 

Presentar la estrategia completa de búsqueda electrónica en, al menos, 

una base de datos, incluyendo los límites utilizados de tal forma que 
pueda ser reproducible. 

 

√ 

Selección de 

los estudios 

 

9 

Especificar el proceso de selección de los estudios (por ejemplo, el 

cribado y la elegibilidad incluidos en la revisión sistemática y, cuando 

sea pertinente, incluidos en el metaanálisis). 

 

√ 

Proceso de 

recopilación 

de datos 

 

10 

Describir los métodos para la extracción de datos de las publicaciones 

(por ejemplo, formularios dirigidos, por duplicado y de forma 

independiente) y cualquier proceso para obtener y confirmar datos por 

parte de los investigadores. 

 

√ 

 

Lista de datos 

 

11 

Listar y definir todas las variables para las que se buscaron datos (por 

ejemplo, PICOS fuente de financiación) y cualquier asunción y 

simplificación que se hayan hecho. 

 

√ 

Riesgo de 

sesgo en los 

estudios 

individuales 

 

12 

Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los 

estudios individuales (especificar si se realizó al nivel de los estudios 

o de los resultados) y cómo esta información se ha utilizado en la 

síntesis de datos. 

 

√ 

Medidas de 

resumen 
13 

Especificar las principales medidas de resumen (por ejemplo, razón de 

riesgos o diferencia de medias). 
√ 

Síntesis de 

resultados 
14 

Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de 

los estudios, si se hiciera, incluyendo medidas de consistencia (por 

ejemplo, I2 ) para cada metaanálisis. 
√ 

Riesgo de 

sesgo entre los 

estudios 

 

15 

Especificar cualquier evaluación del riesgo de sesgo que pueda afectar 

la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de publicación o 

comunicación selectiva). 

 

√ 
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Análisis 

adicionales 
16 

Describir los métodos adicionales de análisis (por ejemplo, análisis de 

sensibilidad o de subgrupos, metarregresión), si se hiciera, indicar 
cuáles fueron preespecificados. 

√ 

RESULTADOS 

Selección de 

estudios 

 

17 

Facilitar el número de estudios cribados, evaluados para su 

elegibilidad e incluidos en la revisión, y detallar las razones para su 

exclusión en cada etapa, idealmente mediante un diagrama de flujo. 

 

√ 

Características 

de los estudios 

 

18 

Para cada estudio presentar las características para las que se 

extrajeron los datos (por ejemplo, tamaño, PICOS y duración del 

seguimiento) y proporcionar las citas bibliográficas. 

 

√ 

Riesgo de 

sesgo en los 

estudios 

 

19 

Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si está 

disponible, cualquier evaluación del sesgo en los resultados (ver ítem 

12). 

 

√ 

Resultados de 

los estudios 

individuales 

 

20 

Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o 

daños), presentar: a) el dato resumen para cada grupo de intervención 

y b) la estimación del efecto con su intervalo de confianza, idealmente 

de forma gráfica mediante un diagrama de bosque (forest plot). 

 

√ 

Síntesis de los 

resultados 
21 

Presentar resultados de todos los metaanálisis realizados, incluyendo 

los intervalos de confianza y las medidas de consistencia. 
√ 

Riesgo de 

sesgo entre los 

estudios 

 

22 
Presentar los resultados de cualquier evaluación del riesgo de sesgo 

entre los estudios (ver ítem 15). 

 

√ 

Análisis 

adicionales 
23 

Facilitar los resultados de cualquier análisis adicional, en el caso de 

que se hayan realizado (por ejemplo, análisis de sensibilidad o de 

subgrupos, metarregresión 
√ 

DISCUSIÓN 

 

Resumen de la 

evidencia 

 

24 

Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de las 

evidencias para cada resultado principal; considerar su relevancia para 

grupos clave (por ejemplo, proveedores de cuidados, usuarios y 

decisores en salud). 

 

√ 

 

Limitaciones 

 

25 

Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por 

ejemplo, riesgo de sesgo) y de la revisión (por ejemplo, obtención 

incompleta de los estudios identificados o comunicación selectiva). 

 

√ 

Conclusiones 26 
Proporcionar una interpretación general de los resultados en el 

contexto de otras evidencias, así como las implicaciones para la futura 
investigación. 

 

√ 

FINANCIACIÓN 

Financiación 27 
Describir las fuentes de financiación de la revisión sistemática y otro 

tipo de apoyos (por ejemplo, aporte de los datos), así como el rol de 
los financiadores en la revisión sistemática 

√ 

 

 

 

Clasificación de los niveles de evidencia de Oxford (OCEBM) 

Nivel 

de 

evidencia 

Tratamiento, 

prevención, 

etiología y 

daño 

 

Pronóstico e historia 

natural 

 

Diagnóstico 

Diagnóstico 

diferencial y estudios 

de prevalencia 

 

Estudios económicos y 

análisis de decisión 

 

 

1a 

 

RS con 

homogeneidad de 

EC controlados con 

asignación aleatoria 

RS de estudios de cohortes, 

con homogeneidad, o sea 

que incluya estudios con 

resultados comparables, en 

la misma dirección y 

validadas en diferentes 

poblaciones 

RS de estudios diagnósticos de 

nivel 1 (alta calidad), con 

homogeneidad, o sea que incluya 

estudios con resultados 

comparables y en la misma 

dirección y en diferentes centros 

clínicos 

 

RS con homogeneidad 

de estudios de cohortes 

prospectivas 

 

RS con homogeneidad 

de estudios económicos 

de nivel 1 

 

1b 

EC individual con 

intervalo de 

confianza estrecho 

Estudios de cohortes 

individuales con un 

seguimiento mayor de 80% 

Estudios de cohortes que validen 

la calidad de una prueba 

específica, con estándar de 

referencia adecuado 

Estudio de cohortes 

prospectiva con buen 

seguimiento 

Análisis basado en 

costes o alternativas 

clínicamente sensibles; 

RS de la evidencia; e 
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  de la cohorte y validadas 

en una sola población 

(independientes de la prueba) o a 

partir de algoritmos de estimación 

del pronóstico o de 

categorización del diagnóstico o 
probado en un centro clínico 

 incluyendo análisis de la 

sensibilidad 

 

 

1c 

 

Eficiencia 

demostrada por la 

práctica clínica. 

Resultados a partir de la 

efectividad y no de su 

eficacia demostrada a 

través de un estudio de 

cohortes. Series de casos 
todos o ninguno 

Pruebas diagnósticas con 

especificidad tan alta que un 

resultado positivo confirma el 

diagnóstico y con sensibilidad tan 

alta que un resultado negativo 
descarta el diagnóstico 

 

Series de casos todos o 

ninguno 

 

Análisis absoluto en 

términos de mayor valor 

o peor valor 

 

2a 

RS de estudios de 

cohortes, con 

homogeneidad 

RS de estudios de cohorte 

retrospectiva o de grupos 

controles no tratados en un 

EC, con homogeneidad 

RS de estudios diagnósticos de 

nivel 2 (mediana calidad) con 

homogeneidad 

RS (con homogeneidad 

de estudios 2b y 

mejores 

RS (con homogeneidad) 

de estudios económicos 

con nivel mayor a 2 

 

 

2b 

Estudio de cohortes 

individual con 

seguimiento inferior 

a 80% (incluye EC 

de baja calidad) 

Estudio de cohorte 

retrospectiva o 

seguimiento de controles 

no tratados en un EC, o 

GPC no validadas 

Estudios exploratorios que, a 

través de una regresión logística, 

determinan factores 

significativos, y validados con 

estándar de referencia adecuado 

(independientes de la prueba) 

 

Estudios de cohortes 

retrospectivas o de 

seguimiento 

insuficiente 

Análisis basados en 

costes o alternativas 

clínicamente sensibles; 

limitado a revisión de la 

evidencia; e incluyendo 

un análisis de 

sensibilidad 

 

2c 

Estudios ecológicos 

o de resultados en 

salud 

Investigación de resultados 

en salud 

  

Estudios ecológicos 
Auditorías o estudios de 

resultados en salud 

3a 
RS de estudios de 

casos y controles, 

con homogeneidad 

 
RS con homogeneidad de 

estudios 3b y de mejor calidad 

RS con homogeneidad 

de estudios 3b y 

mejores 

RS con homogeneidad 

de estudios 3b y mejores 

 

 

 

 

3b 

 

 

 

Estudios de casos y 

controles 

individuales 

 

 

Comparación enmascarada y 

objetiva de un espectro de una 

cohorte de pacientes que podría 

normalmente ser examinado 

trastorno, pero el estándar de 

referencia no se aplica a todos los 

pacientes del estudio. 

 Estudios no 

consecutivos o sin la 

aplicación de un 

estándar de referencia 

Estudio no consecutivo 

de cohorte, o análisis 

muy limitado de la 

población basado en 

pocas alternativas o 

costes, estimaciones de 
datos de mala calidad 

 

C 

Serie de casos (y 

estudios de cohortes 

y de casos y 

controles de mala 
calidad§§) 

Serie de casos (y estudios 

de cohortes de pronóstico 

de baja calidad***) 

 

Estudio de casos y controles, 

estándar de referencia deficiente 

o no independiente 

Serie de casos o 

estándares de referencia 

reemplazados 

 

Análisis sin análisis de 

sensibilidad 

 

 

D 

Opinión de expertos 

sin evaluación 

crítica explícita, o 

basada en fisiología, 

investigación de 

banco o "primeros 

principios" 

 

Opinión de expertos sin 

evaluación crítica explícita, 

o basada en fisiología, 

investigación de banco o 

"primeros principios" 

 

Opinión de expertos sin 

evaluación crítica explícita, o 

basada en fisiología, 

investigación de banco o 

"primeros principios" 

Opinión de expertos sin 

evaluación crítica 

explícita, o basada en 

fisiología, investigación 

de banco o "primeros 

principios" 

 

Opinión de expertos sin 

valoración crítica 

explícita, o basada en 

teoría económica o 

“primeros principios” 

 

 

 

Estrategia de búsqueda general 
Base de datos o 

Repositorio 

Registros totales 

obtenidos 

- Head trauma PubMed 64 

-Decompressive craniectomy Taylor and francis 130 

- Current treatment of traumatic brain injury Redalyc 10 

-Clinical managment head trauma Web of Science 74 

-Diagnosis of head trauma Elsevier 60 

 Medline 16 

 World Scientific 

Publishing 

9 

 BioMed 74 

Total 386 



41 

 

 

Base /Repositorio Método de búsqueda Registros Idioma Tipo de documento 

PubMed - Head trauma 

- Efficacy of decompressive 

craniectomy in traumatic brain injury 

13 Español: 0 

Inglés: 13 
Artículos de revisión bibliográfica: 7 

Reporte de casos clínicos: 2 

Ensayo clínico aleatorizado : 2 

Metaanálisis: 2 

Taylor and francis -Decompressive craniectomy 130 Español: 0 

Inglés: 130 

Artículos de revisión bibliográfica: 59 

Reporte de casos clínicos: 30 
Ensayo clínico aleatorizado : 41 

Metaanálisis: 0 

Redalyc - Efficacy of decompressive 

craniectomy 

10 Español: 2 

Inglés: 8 
Artículos de revisión bibliográfica: 3 

Reporte de casos clínicos: 1 

Ensayo clínico aleatorizado : 2 

Metaanálisis: 4 

Web of Science - Current treatment of traumatic brain 

injury 
- Decompressive craniectomy 

complications 

74 Español: 0 

Inglés: 74 

Artículos de revisión bibliográfica: 66 

Reporte de casos clínicos: 4 
Ensayo clínico aleatorizado : 3 

Metaanálisis: 1 

Elsevier -Clinical managment head trauma 60 Español: 10 

Inglés: 50 

Artículos de revisión bibliográfica: 40 

Reporte de casos clínicos: 13 
Ensayo clínico aleatorizado : 5 

Metaanálisis: 2 

Medline -Diagnosis of head trauma 16 Español: 4 

Inglés: 12 

Artículos de revisión bibliográfica: 7 

Reporte de casos clínicos: 5 
Ensayo clínico aleatorizado : 2 

Metaanálisis: 2 

Word Scientific Publishing -Efficacy of decompressive 

craniectomy in traumatic brain injury 

9 Español: 0 

Inglés: 9 
Artículos de revisión bibliográfica: 9 

Reporte de casos clínicos: 0 
Ensayo clínico aleatorizado : 0 

Metaanálisis: 0 

BioMed -Tratamiento de traumatismo 

craneoencefalico 

74 Español: 30 

Inglés: 44 

Artículos de revisión bibliográfica: 60 

Reporte de casos clínicos: 12 

Ensayo clínico aleatorizado : 1 

Metaanálisis: 1 

Total 386 
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N° de registros obtenidos en cada base de datos (386 resultados). 

Fase de cribado 1. Resumen de publicaciones elegidas según criterios de inclusión 
y exclusión (162 resultados). 

 

Resumen de publicaciones concluyentes a utilizar, en base a su aval científico y calidad de 

contenido (15 resultados) 

 
PubMed 64 Elseiver 60 BioMed 74 

Taylor and francis 130 Medline 16  

Redalyc 10 World Scientific 9  

Web of Science 74    

 

 

 

 

 

 
PubMed 25 Scopus 20 

BioMed 32    

Taylor and francis 42 Medline 5 

Redalyc 5 World Scientific 3 

Web of Science 30   

 

 

 

 
PubMed 9 Medline 00 

Taylor and Francis 00 World Scientific 00 

Redalyc 00 BioMed 00 

Web of science 04   

Scopus 03   
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Fase de cribado 1. Resumen de publicaciones elegidas según criterios de inclusión y exclusión (162 resultados). 

 

 

Resumen de publicaciones concluyentes a utilizar, en base a su aval científico y calidad de contenido (15) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PubMed 25 Elseiver 20 BioMed 32 

Taylor and francis 42 Medline 5   

Redalyc 5 World Scientific 3   

Web of Science 30     

 

 

 
 

 

 
PubMed 09 Medline 00 

Taylor and Francis 00 World Scientific 00 

Redalyc 00 BioMed 00 
Web of science 04   

Scopus 03   

 

Diagrama de flujo para el proceso de selección 

 

INCLUSIÓN 

 

Base de datos y registros totales (#386) 

 

PubMed: 64, Taylor and Francis 130, 

Redalyc 10, Web of Science 74, Elsevier 

60, Medline 16, BioMed 74, World 

Scientific Publishing 9 

 

 

Primer cribado, se incluyen 

publicaciones basándonos 

en los criterios de 

inclusión, y se excluyen 

aquellas publicaciones que 

no cumplen estos criterios 

 

ELEGIBILIDAD 

Se incluyen aquellas publicaciones que 

cumplen los criterios de inclusión (#162), 

Se excluyen trabajos sin aval científico 

 

SELECCIÓN 

 

IDENTIFICACIÓN 

 

 

Proceso de identificación 

de todas las posibles 

publicaciones a utilizar 
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PAÍS AÑO EFICACIA 

Dakar, Senegal. 
Estudiamos retrospectivamente durante 9 años (desde enero de 2010 hasta 

diciembre de 2019) 
37,5 % 

Alemania 
Estudio descriptivo retrospectivo en un periodo de estudio fue desde 2008 a 

2018. 
8,42% 

Karachi, Pakistán. 
El estudio (ensayo controlado aleatorizado) se realizó desde el 1 de febrero 

de 2014 hasta el 30 de junio de 2017. 
61,76% 

 

La Sabana 

Se llevó a cabo una serie de casos retrospectiva de pacientes con trauma 

craneoencefálico severo sometidos a craniectomía descompresiva entre 2008 

y 2018. 

 

51,4 % 

Jamshedpur 
Estudio de serie de casos retrospectivo desde abril de 2014 hasta marzo de 

2016. 
29% 

Cuba 
Estudiamos retrospectivamente durante 9 años (desde enero de 2013 hasta 

diciembre de 2018) 
56,8% 

 
RESCUE: Ensayo de craniectomía descompresiva para la hipertensión intracraneal traumática 

Ítem Grupo quirúrgico Grupo medico 

Muerte 26,9% 48,9% 

Estado vegetativo 8,5% 2,1% 

Discapacidad grave menor 21.9% 14.4% 

Discapacidad severa superior 15,4% 8,0% 

Discapacidad moderada 23,4% 19,7% 

Buena recuperación 4,0% 6,9%. 

 

DECRA: Decompressive craniectomy in diffuse traumatic brain injury 

Ítems CD bifrontal Atención médica continua. 

Mortalidad 19% 18% 

Escala de Glasgow desfavorable 70% 51% 

 

Ítems 
Craniectomía traumática 

estándar (STC) (n=241) 

Craniectomía limitada (LC) 

(n=245) 

Recuperación 39,8% (96 pcts) 

Buena recuperación: 62 

Déficits moderados: 34 

28,6% (70 pcts) 

Buena recuperación: 41 

Déficits moderados: 29 

Resultados desfavorables 60,2% (145 pcts) 

Déficits graves: 73 

Estado vegetativo: 9 

Muerte: 63 

71,4% (175 pcts) 

Déficits graves: 82 

Estado vegetativo: 7 

Muerte: 86 
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